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RESUMEN 
 
Objetivo: determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a la disfunción eréctil (DE) en una 
población ecuatoriana masculina. Métodos: se realizó un estudio seccional, con todos los empleados >18 
años que laboren en el hospital Naval Guayaquil (HOSNAG), para el efecto se utilizó el índice 
Internacional de Función Eréctil (IIEF) y un cuestionario adjunto. Resultados: de 272 sujetos la 
prevalencia total de disfunción eréctil (DE) fue 29,8%. El estado civil casado mostró disminuición del 
riesgo (Odds Ratio (OR) 0.3, Intervalo de Confianza (CI) 0,2-0,6, p 0,001. El ingreso económico bajo 
elevó el riesgo (OR 3.6, IC 1.7-7.4, p 0.001). El nivel educativo bajo y antecedentes de enfermedades, 
aumentó el riesgo (p 0.004 y p 0.006 respectivamente); el alcoholismo de leve a moderado disminuyó 
el riesgo (OR  0.4; IC 0.24-0.8; p 0.009). La prevalencia de DE estuvo altamente relacionada con la 
edad;  sin embargo, esta variable tuvo dos picos de frecuencia: < 19 - 29 años y > 50 años. 
Conclusiones: existe una elevada prevalencia de DE en la población estudiada, y entre los varones no 
casados, con ingreso económico bajo y nivel educativo bajo. Un screening para DE debería hacerse en 
estos grupos de riesgo. 
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SUMMARY 
 
Objective: To determine the prevalence and risk factors associated with the erectile dysfunction “ED” in a 
crowd of male Ecuadorians Methods: A sectional study with all employees >18 who worked at “Naval 
Guayaquil” hospital (HOSNAG) was carried out. For such study the International Index of Erectile Function 
“IIEF” and an attached questionnaire were used. Results: Out of 272 individuals the total erectile dysfunction 
prevalence was 29,8% The married showed risk decrease (Odds Ratio “OR”) 0.3, Confidence Interval (CI) 0,2-
0,6, p 0,001. The low income increased the risk (OR 3.6, IC 1.7-7.4, p 0.001.) The low educational level and 
illness precedents increased the risk (p 0.004 y p 0.006 respectively); the alcoholism from slight to moderate 
diminished the risk (OR  0.4; IC 0.24-0.8; p 0.009). The prevalence of DE was highly related to the age; 
however, this variable had two frequency peaks: <19 – 29 years old and > 50 years old. Conclusions: There is 
an elevated prevalence of DE in the studied population, and among the unmarried men, with low income and 
low educational level. A screening for DE should be made to these risk groups. 
Key words: Erectile dysfunction. Prevalence. Risk factors. 
 
 
Introducción 
 
La disfunción eréctil (DE) ha sido definida como 
la incapacidad de alcanzar y mantener una 
erección peneana suficiente para lograr un 
desempeño sexual satisfactorio (Johannes et al, 
1988; NIH, JAMA, 1993)1.  
 
 
Este desorden sexual es un problema común que 
afecta el bienestar del 30 al 56% de varones 
comprendidos entre 40 y 70 años (Anson et al, 
2000).  
P 
Prevalencia y evaluación de función eréctil, satisfacción sexual y función orgásmica en varones. 
49 
Aunque no es una amenaza para la vida, la 
disfunción eréctil no debería ser considerada como 
un desorden benigno puesto que puede tener un 
fuerte efecto negativo sobre las relaciones 
interpersonales, el bienestar y la calidad de vida3,4. 
 
Enfermedades tales como la diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, hiperlipidemia, 
enfermedades renales crónicas o hepáticas, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
enfermedad de Alzheimer, esclerosis múltiple, 
enfermedades endócrinas, todas ellas han sido 
asociadas con la disfunción eréctil (Johannes et al, 
1988; Jensen et al, 1999)2,3. 
 
La edad guarda una relación directa con la 
prevalencia de la disfunción eréctil. Johannes et al 
(1988) encontró que la incidencia de la disfunción 
eréctil fue casi 4 veces más alta para hombres 
mayores de 60 años, comparado con aquellos de 
edades comprendidas entre 40 a 49 años4,6. 
 
A pesar de los avances del conocimiento de la 
fisiología eréctil y de las causas y tratamiento de 
la disfunción, existen vacíos en nuestro 
conocimiento sobre la prevalencia y factores de 
riesgo de dicho problema en términos de 
población local.  
 
Por otro lado, se sabe que aspectos psicológicos y 
sociales juegan un papel importante en la 
concepción de la patología como una enfermedad 
susceptible a tratamiento, y a su vez que estas 
concepciones varían entre razas y regiones e 
incluso dentro de grupos poblacionales de un 
mismo país (Laumann et al, 1994), por lo tanto es 
de esperar diferencias sustanciales entre los 
estudios internacionales y locales2,5. 
 
Estudios de la prevalencia de la disfunción eréctil, 
así como sus determinantes y consecuencias en los 
diferentes países podrían ser de mucha utilidad, ya 
que a medida que las sociedades difieren étnica, 
cultural y económicamente, podrían también 
diferir con respecto a los factores potenciales de 
riesgo de la disfunción eréctil; un buen 
conocimiento de estos aspectos es crucial para 
planificar estrategias para un efectivo tratamiento 
y prevención.  
Con el presente trabajo se trata de contribuir a las 
investigaciones que llenen estos vacíos, para lo 
cual se planteó los objetivos que se describen a 
continuación4,7. 
Objetivos generales 
 
■ Evaluar la disfunción eréctil en una población 
cautiva usando un cuestionario internacional 
de evaluación. (IIEF). 
 
Objetivos específicos 
 
■ Identificar la incidencia de DE en este grupo 
poblacional. 
■ Comparar los resultados obtenidos con 
estadísticas de otros estudios internacionales. 
■ Evaluar el grado de conocimiento y la 
aceptación de la disfunción eréctil en la 
población estudiada. 
■ Evaluar la aceptabilidad de recibir 
tratamiento.  
 
Hipótesis 
 
La  prevalencia de DE determinados en esta 
población cautiva masculina ecuatoriana son 
similares a los reportados en informes 
internacionales. 
 
Materiales y métodos  
Materiales 
Variables 
Datos estadísticos y sociodemográficos 
■ Edad: cualquier edad mayor a 18 años. 
■ Ingreso mensual en dólares: definiéndose 
como condición socio-económica baja un 
ingreso familiar total < a la mediana de los 
valores recibidos por el grupo estudiado. 
■ Dirección del domicilio actual. 
■ Peso en libras. 
■ Talla en centímetros. 
■ Índice de Masa Corporal  (IMC) definido 
como el peso en kilos dividido para la talla en 
metros elevado al cuadrado. 
■ IMC Bajo definido con un valor inferior a 20. 
■ IMC Normal definido con un valor entre 20 y 
25. 
■ IMC Elevado definido como un valor superior 
a 25. 
■ Nivel Educativo Bajo definido como aquellas 
personas que a lo máximo llegaron a un nivel 
secundario. 
■ Antecedentes patológicos personales. 
■ Antecedentes de uso de fármacos. 
■ Hábitos: consumo de alcohol y tabaco. 
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■ Consumo elevado de alcohol definido como el 
consumo de más de un día a la semana; si es 
menos, se considera consumo leve o 
moderado. 
■ Tabaquismo definido como el consumo de por 
lo menos un tabaco diario. 
■ Consumo de drogas ilícitas. 
■ Antecedentes personales quirúrgicos. 
■ Sedentarismo definido como no caminar como 
un mínimo de dos veces por semana más de 
veinte minutos. 
■ Intento de relación sexual en los últimos seis 
meses. 
■ Número de parejas sexuales elevado definido 
como aquellos que tienen más de una pareja 
sexual en el último año. 
■ Presencia o no de eyaculación precoz 
(definida como eyaculación en tres minutos 
después de la penetración). 
■ Antecedentes de violencia sexual infantil o 
posterior. 
■ Satisfacción sexual con la pareja. 
 
Preguntas que evalúan el nivel de aceptación de 
la disfunción eréctil como enfermedad tratable 
 
■ Satisfacción sexual con la pareja 
■ Predisposición para consultar al médico 
■ Aceptabilidad de algún tipo de tratamiento 
 
Variables estudiadas en el Índice Internacional 
de Función Eréctil (IIEF) 
 
Valoración de la función eréctil 
 
La función eréctil se evaluó con el puntaje 
obtenido en las preguntas 1 a 5 y 15 del IIEF. Los 
puntos de corte proporcionados por el cuestionario 
para disfunción grave a valores por debajo de 10, 
disfunción moderada a valores entre 11 y 16, 
disfunción leve con valores entre 17 y 25, sin 
disfunción con valores mayores de 268,9.  
 
Valoración de la función orgásmica, 
satisfacción sexual, deseo y satisfacción global  
 
La función orgásmica se evaluó con las preguntas 
9 y 10 del IIEF. No existen puntos de corte por lo 
que se consideró como variable dependiente de 
riesgo el tener un puntaje inferior a la mediana de 
los valores del grupo estudiado. 
 
La función orgásmica se evaluó con las preguntas 
6,7 y 8 del IIEF; el nivel de deseo con las 
preguntas 11 y 12; y, la satisfacción global, con 
las preguntas 13 y 14 del IIEF. Para estos valores 
el cuestionario no proporciona puntos de corte, 
usándose como valor de referencia para evaluar 
los factores de riesgo, el tener un puntaje inferior a 
la mediana de los valores del grupo9. 
 
Métodos 
 
Tipo de estudio: 
 
La presente investigación se realizó como un 
estudio de corte transversal (tipo encuesta). 
 
Universo: fueron incluidos  para este estudio  
todos los empleados varones que laboran en el 
Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG), tomando 
como muestra aquellos  > de 18 años de edad, 
militares y civiles, que en los últimos seis meses 
mantengan una relación sexual estable o la hayan 
intentado  y  además que consientan llenar el 
cuestionario usado para esta investigación.  
 
Los individuos objeto de este estudio se 
encuestaron en base al cuestionario del Índice 
Internacional de Función Eréctil (IIEF), propuesta 
por Rosen et al (1997). Para cumplir con los 
objetivos propuestos se incluyó un cuestionario 
sobre salud reproductiva. Los cuestionarios se 
entregaron en sobre sellado a aquellos varones que 
aceptaron participar  en el momento de entrada al 
hospital cuando los  empleados se reúnen a marcar 
su entrada. Se les indicó a los participantes que lo 
llenen y que serán recogidos en 24 horas posterior 
a su entrega, asi mismo en sobre sellado32. 
 
Criterios de exclusión: se excluyó aquellos 
varones que no habían tenido un intento de 
relación sexual en los últimos seis meses, los 
menores de  18 años y aquellos que no llenaron el 
cuestionario  correctamente. 
 
Se usó una base de datos precisamente diseñada 
en Excel que permitió obtener los datos 
estadísticos y matemáticos, los que fueron 
cuantificados. Otros datos de carácter cualitativo 
se los encasilló en pocos rangos específicos para 
su tabulación. Se utilizó el programa SPSS para 
Windows versión 10.0; se hicieron cálculos de 
frecuencia y luego de regresión múltiple según el 
caso.  
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Resultados y discusión: de los 299 encuestados, 
fueron eliminados 27 por no contestar 
correctamente el IIEF quedando un total de 272 
para el cálculo final. 
La prevalencia general de DE en la muestra se 
representa en la tabla 1. Se observan valores 
mayores para DE leve (19.9%) de la población, 
mayor prevalencia de DE grave (5,5%), moderada 
(4.4%). La prevalencia acumulativa de cualquier 
tipo de DE fue del 29.8%.  
 
Tabla 1 
Prevalencia de cualquier tipo de DE. 
Tipo de 
disfunción 
Frecuencia Prevalencia 
(%) 
DE total  81 29.8 
DE leve 54 19.9 
DE moderada 12 4.4 
DE grave 15 5.5 
Fuente: autores; hospital Naval de Guayaquil. 
 
Estos resultados están dentro de los rangos 
encontrados en otros estudios. Así, Laumann et al 
(1994) encontró una prevalencia de DE en un 
grupo de 18 a 59 años con valores de 5,6 a 20,2%, 
con un promedio de 10.4%. Virag y Beck (1991) 
encontraron una incidencia del 39% en un grupo 
de edad de 18 a 79 años. Sin embargo, en otros 
estudios se encontró una prevalencia menor de 
DE, así Ugarte y Barroso  encontraron un 9,7% en 
varones de 18 a 40 años14,15,35. 
 
Se analizó también la distribución por grupo de 
edad de los diferentes niveles de DE, como se 
observa en la tabla 1 y en el gráfico.  
 
Gráfico 
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Fuente: autores; hospital Naval de Guayaquil. 
 
En el gráfico se observa la distribución etaria de 
cualquier tipo de DE. Se encontró en el 30.1% de 
la muestra, observándose dos picos de 
prevalencia, uno en el grupo etario más joven, los 
comprendidos en edades menores de 18 años y los 
de 20 a 29 años con porcentajes de 40% y 32.7% 
respectivamente; y el segundo pico es en el grupo 
de mayor edad, los comprendidos  en edades de 50 
a 59 años y los mayores de 60 años con 
porcentajes de 41.3% y 64.7% respectivamente21.  
 
El pico de prevalencia encontrado en los grupos 
de edades más jóvenes, no concuerda con otros 
estudios. La posible causa de esta diferencia es 
que el tamaño de la muestra es pequeño en 
comparación con las grandes muestras de dichos 
estudios; sin embargo, vale la pena averiguar en 
profundidad este hallazgo23,25.  
 
En cuanto al grupo de mayor edad, los resultados 
fueron similares a otros estudios; así, Moreira et 
al, (2002) encontró una prevalencia de 45.9% en 
edades mayores de 40 años, Morillo en el estudio 
DENSA que incluyó Colombia, Ecuador y 
Venezuela encontró una prevalencia de 53.4% en 
mayores de 40 años.; un estudio hecho en Brasil 
en el 2000 encontró una prevalencia de 48.8% en 
1284 varones de 40 a 70 años25,26. 
 
Análisis de los resultados de regresión múltiple 
de las variables asociadas con Disfunción 
Eréctil de cualquier tipo 
 
En la tabla 2 se presentan los resultados 
encontrados en el análisis de regresión con las 
variables asociadas con la disfunción eréctil.  
 
Cuando se analizó cualquier tipo de disfunción 
eréctil, se encontró que el estar casado disminuía 
el riesgo de padecerla (OR = 0.3; IC = 0.2-0.6; p 
=0.001). De la misma manera el ingreso bajo fue 
fuertemente correlacionado a elevar el riesgo de 
disfunción eréctil de cualquier tipo (OR = 3.6, IC 
= 1.7-7.4); p = 0.001). El nivel educativo bajo y el 
presentar antecedentes de enfermedades (diabetes 
e hipertensión arterial como las principales), 
aumentó el riesgo (p = 0.004 y 0.006 
respectivamente); por lo contrario el alcoholismo 
de leve a moderado disminuyó el riesgo (OR = 
0.4; IC = 0.24-0.8; p = 0.009)12,14,35.  
 
El estado civil no ha sido considerado como 
variable asociada a DE en los reportes 
internacionales. En el presente estudio se encontró 
una asociación de la condición de ser casado con 
el riesgo de DE, disminuyendo al mismo. Esto 
posiblemente se explique por el hecho que los 
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varones casados tienen una vida sexual 
estable13,28,29. 
 
El ingreso económico bajo y el nivel educativo 
bajo encontrados en este estudio como factores de 
riesgo asociados con la DE, también han sido 
reportados en otros estudios. Así Johannes et al 
(1998) encontró que la incidencia de disfunción 
eréctil fue inversamente relacionada con el nivel 
de educación y con la economía de los 
pacientes2,10,11,14.  
 
Tabla 2 
Regresión múltiple de las diferentes variables 
asociadas a DE 
Variables 
Odds 
Ratio 
(OR) 
Intervalo 
de 
Confianza 
(IC) 
Significancia 
(p) 
Factores asociados a cualquier grado de DE 
Casado 0.3 0.2-0.6 0.001 
Ingreso bajo 3.6 1.7-7.4 0.001 
Nivel educativo 
bajo 2.4 1.3-4.4 0.004 
Enfermedad 2.5 1.3-4.9 0.006 
Alcoholismo 
leve a moderado 0.4 0.24-0.8 0.009 
Factores asociados a DE Grave 
Ingreso bajo 10.7 1.4-83.4 0.02 
Alcoholismo 
leve a moderado 0.3 0.1-0.9 0.04 
Factores 
asociados a DE 
moderada 
   
Ingreso bajo 5.2 0.6-42.5 NS 
Nivel educativo 
bajo 4.4 0.9-21.2 NS 
Factores asociados a DE leve 
Casado 0.3 0.1-0.6 0.002 
Ingreso bajo 1.9 0.8-4.1 NS 
Nivel educativo 
bajo 2 01-Abr 0.03 
Enfermedad 2.5 1.3-5 0.007 
Factores asociados a función orgásmica por 
debajo de la mediana 
Edad por encima 
de la mediana 1.7 0.9-3.2 0.06 
Casado 0.3 0.1-0.5 0.0001 
Ingreso bajo 3.3 1.7-6.4 0.0001 
Nivel educativo 
bajo 2.7 1.5-4.8 0.0001 
Alcoholismo 
leve a moderado 0.4 0.2-0.8 0.01 
Factores asociados a satisfacción sexual por 
debajo de la mediana 
Edad  
por encima de la 
mediana 
1.7 0.9-3.2 0.06 
Casado 0.3 0.1-0.5 0.0001 
Ingreso bajo 3.3 1.7-6.4 0.0001 
Nivel educativo 
bajo 2.7 1.5-4.8 0.0001 
Alcoholismo 
leve a moderado 0.4 0.2-0.8 0.01 
Factores asociados a nivel de deseo por debajo de 
la mediana 
Edad por encima 
de la mediana 1.8 1-3.1 0.03 
Ingreso bajo 2 1.1-3.7 0.02 
Nivel educativo 
bajo 2.1 1.2-3.7 0.01 
Factores asociados a satisfacción global por 
debajo de la mediana 
Edad por encima 
de la mediana 2.3 1.2-4.4 0.008 
Casado 0.4 0.2-0.8 0.008 
Ingreso bajo 3.6 1.7-7.4 0.0001 
Nivel educativo 
bajo 2.5 1.4-4.6 0.003 
Alcoholismo 
moderado 0.6 0.3-1.08 0.084 
Fuente: hospital Naval de Guayaquil. 
 
Varias enfermedades se asocian con DE, entre 
ellas las más comunes son la diabetes mellitus, 
HTA, hiperprolactinemia, aterosclerosis, 
insuficiencia renal y otras enfermedades crónicas. 
En este estudio, también se encontró una 
asociación de hecho el presentar cualquier 
enfermedad y la DE. Las enfermedades reportadas 
fueron en su mayoría diabetes, hipertensión, 
ansiedad,  coincidiendo con lo esperado; sin 
embargo algunos refirieron enfermedades que no 
se asocian a DE, como cirrosis, sinusitis, artritis, 
entre otras30,31. 
 
En cuanto al consumo de alcohol, los resultados 
coinciden con lo encontrado por Rimm et al 
(2000) que reportó que el consumo moderado de 
alcohol (una o dos bebidas por día) daba menor 
prevalencia de disfunción eréctil que el consumo 
elevado o que aquellos que no consumían alcohol. 
Asi mismo,  son comparables con los reportados 
por Moreira et al (2002), que encontraron que el 
consumo de tres bebidas o menos por día estaba 
inversamente relacionado a la disfunción 
eréctil16,18,26,32.   
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No se encontró una relación entre la DE y 
obesidad (Índice de Masa corporal Alto, definido 
como aquellos valores por encima de 30 Kg. /m2) 
y tabaquismo. Estos resultados coinciden 
parcialmente con lo encontrado por Moreira et al 
(2002), que no encontró relación entre obesidad y 
DE en el análisis multivariado pero si en el 
bivariado;  pero encontró una relación dosis 
dependiente entre el número de cigarrillos por día 
y DE17,24. 
 
Otras variables tales como uso de fármacos, 
antecedentes quirúrgicos, sedentarismo, 
eyaculación precoz, el poseer más de una pareja 
sexual, uso de drogas ilícitas; no estuvieron 
relacionadas con la DE bajo las condiciones en 
que se realizó el presente trabajo19,34. 
 
Contrario a lo esperado y a lo reportado de 
investigaciones similares, la variable edad en este 
estudio no presentó relación con la disfunción 
eréctil. Esto se explica porque se encontró dos 
picos en la frecuencia de DE el grupo uno en la 
clase joven (menores de 19 a 29 años) y otro en el 
grupo de mayor edad (mayores de 50 años).  
 
Normalmente la vejez se asocia con DE tal como 
se encontró en el estudio pero no se esperaba una 
incidencia tan alta en el grupo joven. Las posibles 
causas de este hallazgo podrían tener relación con 
el tamaño de la muestra; sin embargo como se 
analizará más adelante, en este estudio se encontró 
que el aumento de edad estaba relacionado con 
otras anomalías sexuales que también son 
valoradas por el IIEF lo que incita a estudiar un 
poco más la incidencia de DE en los jóvenes e 
identificar sus causas20,22,27.       
 
Análisis de los resultados de regresión múltiple de 
las variables asociadas con Función Orgásmica, 
Satisfacción Sexual, Nivel de deseo y Satisfacción 
Global por debajo de la mediana. 
  
En el análisis de regresión la edad tuvo una 
pequeña asociación, con valores OR que variaron 
desde 1.7 a 1.9 para satisfacción orgásmica, 
satisfacción sexual y nivel de deseo; y con valores 
de p comprendidos entre 0.06 y 0.03.  
 
El nivel educativo bajo y el ingreso económico 
bajo tal como ocurrió con el análisis de la función 
eréctil, también tuvo una intensa asociación para 
las diferentes variables28,32.  
La condición de ser casado disminuyó el riesgo de 
tener una función orgásmica y satisfacción sexual 
por debajo de la mediana pero no influyó en el 
nivel de deseo. La presencia de enfermedades fue 
factor de riesgo con alto grado de asociación (OR 
= 2.5, p = 0.005) para satisfacción sexual por 
debajo de la mediana y no repercutió en las otras 
variables. 
 
En el análisis de la satisfacción global, la edad, el 
ingreso económico bajo y el nivel educativo bajo 
nuevamente aparecen como factores 
predisponentes con un alto índice de confianza 
(valores de p entre 0.003 y 0.0001). Por el 
contrario, la condición de ser casado y el 
alcoholismo moderado disminuyó el riesgo, que se 
evidencia en los valores de OR = 0.4 y 0.6 
respectivamente.  Estos resultados también son 
similares a los encontrados cuando se analizó la 
función eréctil29,33. 
 
Conclusiones  
 
Existe una incidencia elevada de DE en la 
población estudiada, con una mayor prevalencia 
en los grupos de edad más jóvenes y los mayores; 
lo que parcialmente coincide con lo esperado. Los 
factores de riesgo más importantes en la muestra 
estudiada, como causantes de DE son el ingreso 
económico bajo y el nivel educativo bajo, 
coincidiendo con otros estudios que también 
identifican estos factores; pero en nuestro medio 
no son tan importantes otros factores que si lo son 
en otros países, como la obesidad, el tabaquismo o 
el consumo de alcohol2,5,8. 
 
El consumo moderado y leve de alcohol junto con 
el estado civil casado, fueron factores que 
disminuyó el riesgo de DE; estos resultados 
coinciden con lo encontrado en otros estudios, con 
la diferencia que en éstos, no se tomó en cuenta el 
estado civil como una variable de estudio12,17,22. 
 
Muy pocos la asociaron a diabetes mellitus o 
vejez, o a alguna enfermedad o condición que sea 
relacionada con la DE.  
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